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му же экономически наиболее привлекателен, ко-
амоксиклав и цефалоспорины I поколения.
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PECULARITIES OF SPECTRAL TUSSOGRAPHY IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA AND DIABETES
V.M. Provotorov, L.V. Bilchenko, B.B. Rom ashov
Su m m ary
Growing number of bronchial asthma patients and progressive morbidity of diabetes make actual the inves­
tigation of their combined course. Structural and functional lung changes In bronchial asthma influence the fre­
quency range of cough sounds and the diabetes joint reinforces them. Spectral tussography allows to expand 
our conception of bronchial asthma alone and bronchial asthma against the diabetes background clinical fea­
tures. Based on the analysis of the tussographic data obtained, the prevalence of a low frequency range over 
medium and high ones and also the extension of cough duration were found; those changes were more sig­
nificant in the case of the combined pathology. Repeated researches showed a lessening of the low frequen­
cy range portion and an insignificant reduction of cough duration. Thus, the spectral tussography method can 
be applied for an assessment of the treatment efficacy so that it makes an image of structural and functional 
changes in bronchopulmonary system due to the treatment.
Р е зю м е
Возрастающая численность больных бронхиальной астмой и прогрессирующая заболеваемость са­
харным диабетом делают актуальной проблему изучения их совместного течения. Структурно-функцио­
нальные изменения в легких при бронхиальной астме влияют на спектр частот звука кашля, а присоеди­
нение диабета усиливает эти изменения. Спектральная туссография позволяет расширить наши пред­
ставления о клинических проявлениях бронхиальной астмы и бронхиальной астмы на фоне сахарного 
диабета. При анализе полученных результатов на спектральной туссограмме было отмечено преоблада-
ние низких частот над средними и высокими, а также увеличение продолжительности кашля, причем, 
при сочетанной патологии данные изменения были выражены в большей степени. При повторных иссле­
дованиях отмечалось снижение процента низких частот и незначительное уменьшение продолжительно­
сти кашля. Таким образом, метод спектральной туссографии может быть использован для оценки эф­
фективности проводимой терапии, так как дает представление о степени структурно-функциональных 
изменений бронхолегочной системы у больных в процессе лечения.
Число больных, страдающих бронхиальной астмой 
(БА), продолжает расти, составляя 5%  взрослого на­
селения [7]. Параллельно прогрессирует заболевае­
мость сахарным диабетом (СД) II типа, что делает 
актуальной проблему изучения их совместного тече­
ния. Также нельзя не сделать акцент на том, что зна­
чительная группа больных БА, длительное время 
принимающих глюкокортикостероиды, страдает ос­
ложнениями стероидной терапии, среди которых 
важное место занимает стероидный диабет.
Изменения в легких при СД выражаются в виде 
разнообразного комплекса патологических процес­
сов в основном гистоморфологического характера с 
прямым или косвенным дисметаболическим патоге­
незом. СД сопровождается биохимическими и функ­
циональными изменениями коллагена и эластина, 
приводящими к снижению эластичности легких. Это 
в свою очередь способствует прогрессированию их 
гипервоздушности, имеющей место при БА.
Доказано, что сочетание БА и СД проявляется вы­
раженными нарушениями кислотно-основного состо­
яния по типу метаболического ацидоза, увеличением 
минутного объема дыхания (МОД), а также сниже­
нием жизненной емкости легких (Ж ЕЛ ). При легкой 
форме СД МОД увеличивается за счет глубины ды­
хания, тогда как при тяжелой — за счет частоты и 
снижения глубины дыхания. Таким образом, насы­
щение артериальной крови кислородом осуществля­
ется в основном за счет напряжения легочной вен­
тиляции [1]. При этом снижается Ж Е Л  вследствие 
уменьшения объема как резервного, так и дополни­
тельного воздуха, что обусловлено глубокими нару­
шениями обменных процессов в бронхолегочной си­
стеме и дыхательной мускулатуре [2]. Вышесказан­
ное свидетельствует о несомненном утяжелении БА 
в комбинации с СД. Особенно это сказывается на 
кашле — одном из главных симптомов БА. Его осо­
бенности при данной сочетанной патологии были 
проанализированы с помощью туссографии. Разрабо­
танным на кафедре факультетской терапии под руко­
водством проф. В. М. Провоторова туссографом 
ИКТ-1П был произведен подсчет общих и макси­
мальных кашлевых толчков. Запись производилась 
через накопитель, фиксированный на больном, в те­
чение 8  часов. У наблюдаемых нами больных БА (42 
чел.) смешанной формы тяжелого течения в фазе 
обострения количество общих кашлевых толчков со­
ставляло в среднем 180, причем на максимальные 
приходилось 15%. После 12— 14 дней лечения ба­
зисными препаратами количество общих кашлевых 
толчков уменьшалось до 80, максимальные составля­
ли 3% . У больных БА и СД (38 чел., БА — тяжелое 
течение, фаза обострения, СД — средней степени 
тяжести, стадия субкомпенсации) число общих каш­
левых толчков составляло 205, при повторном иссле­
довании оно уменьшилось лишь до 170, причем про­
центный состав в них максимальных был 35 и 20% 
соответственно. Полученные результаты позволяют 
говорить о резистентном к терапии кашле при соче­
танной патологии. Эти данные делают актуальной 
проблему качественного изучения кашля, что воз­
можно сделать с помощью спектральной туссогра­
фии. Представляет научный интерес попытка оце­
нить силу, частоту кашля, а также изобразить гра­
фически кашлевые толчки, сделанная в 1990 г. не­
мецкими учеными Блехером Б.Н., Блехером И.Н., 
Маттисом Н.Е.
В своем исследовании мы руководствовались тем, 
что структурно-функциональные изменения в легких 
при БА влияют на спектр частот звука кашля, а при­
соединение СД усиливает эти изменения. Метод 
анализа частотного спектра звука кашля позволяет 
расширить наши представления о клинических про­
явлениях БА, а также БА в сочетании с СД. Спект­
ральная туссограмма, выполненная у больного по­
вторно в процессе лечения, позволяет получить
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Рис. 2. Спектр частот звука кашля человека. Здесь и на рис. 5-8. а) 
первая треть кашля; б) вторая треть кашля; в) третья треть кашля.
представление о динамике структурно-функциональ­
ных нарушений бронхолегочной системы.
Основу спектральной туссографии составляет ре­
гистрация с помощью микрофона звука кашлевого 
толчка и разложение его на низкие, средние и высо­
кие частоты [4]. Микрофон имеет трансформаторный 
тип с полосой пропускания 12 кГц, сопротивлением 
600 Ом и чувствительностью 76 Дб (для компьюте- 
ра).
Частотные полосы заимствованы из фонокардио­
графии и являются стандартными (Н — 35 Гц, С1 — 
70 Гц, С2 —  140 Гц, В1 — 250 Гц, В2 —  400 Гц). 
Звук кашлевого толчка улавливается микрофоном, 
выводится на дисплей и может быть записан как в 
виде графика, так и в виде диаграмм. Запись звука 
проводится у ротовой полости при расположении 
микрофона на 1 0  см ото рта, сзади — на уровне уг­
лов лопаток и спереди — на уровне IV  межреберья. 
Звуковой сигнал кашля из источника попадает на 
микрофон, преобразующий сигнал из механической 
в электрическую форму. На звуковой плате сигнал 
оцифровывается и поступает в оперативное запоми­
нающее устройство (РАМ ) компьютера. Далее фор­
мируется звуковой сигнал формата 'ЖАУ и сохраня­
ется в долговременной памяти.
Звуковой сигнал записывается во временной пло­
скости, затем с помощью преобразования Фурье пе­
реводится в частотную плоскость. Теперь сигнал 
представляется в виде совокупности гармонических 
составляющих, имеющих параметрами амплитуду и 
фазу. Частота составляющей определяется её номе­
ром. Таким образом, на входе имеем последователь­
ный ряд чисел, представляющий значения звукового 
сигнала как функцию от времени (при частоте дис­
кретизации 1=11025 Гц; Д1=1 /11025=0,00009 сек.).
Далее этот ряд разбивается на отрезки по 128 чи­
сел. Отрезок занимает время 1=ДН28=0,00009*128, 
что приблизительно равно 11 мсек. Над каждым от­
резком проводят операцию дискретного преобразова­
ния Фурье по алгоритму Кулли— Тьюки прорежива­
нием по времени. В результате получаем отрезки из 
128 чисел, представляющие собой значение сигнала 
как функцию от частоты X .
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п — номер числа в отрезке, изменяющийся от 0  
до N - 1 ;
I —  частота дискретизации;
N — число выборок, равное 128;
к —  номер составляющей в частотной области, 
изменяющийся от 0  до N - 1 ;
Х (к ) — одна из частотных составляющих с поряд­
ковым номером к;
Х(пТ) — одна из временных составляющих с по­
рядковым номером пТ.
Проверка достоверности осуществляется восста­
новлением формы сигнала во времени с помощью об­
ратного дискретного преобразования Фурье по фор­
муле:
I N - 1  2л
Х ( п Т ) = ' з :  Х(К)*е 
N к=0
Всего выделяют пять групп частот: низкие (Н — 
35 Гц), средние (С1 — 70 Гц и С2 —  140 Гц) и вы­
сокие (В1 —  250 Гц и В2 — 400 Гц). Производится 
расчет сумм амплитуд частотных составляющих от­
дельно по группам и их общей суммы. Разделив сум­
му, вычисленную для каждой полосы, на вес одного 
процента, в результате получим относительный вес 
для каждой полосы в общей мощности сигнала, вы­
раженный в процентах.
Эти веса представляются в графической форме 
для удобства работы и оценки.
Для сравнения спектральных туссограмм больных 
и здоровых нами была сформирована группа сравне­
ния и проанализирована имитация кашля здоровыми 
лицами обоего пола, различного возраста. Всего в 
группе обследовалось 33 человека (от 30 до 60 лет). 
При анализе спектральной туссограммы здорового 
человека, записанной от ротовой полости, мы отме­
чали, что графически все частоты, в особенности 
низкие и средние, с самого начала кашля и до его 
окончания идут "сплошной стеной" и до самого окон­
чания звука кашлевого толчка наблюдаются частот­
ные всплески — "пики" и провалы всех частот. Дли­
тельность кашля составляла 0, 25 мсек (рис. 1).
Общее процентное соотношение показывает, что 
низкие частоты хотя и преобладают над всеми ос­
тальными, но их превосходство не абсолютное. Осо­
бенно это заметно на диаграммах, когда определяют­
ся моменты времени преобладания средних частот, и 
даже высоких над низкими.
Частотный спектр звука кашля, выполненный в 
виде туссограммы, мы изучали в первой его трети, 
второй и третьей трети. На круговых процентных ди­
аграммах можно видеть, что в первой и во второй 
трети кашля низкие частоты лишь незначительно 
превосходят средние и высокие, не превышая 50%; 
и только в последней трети кашля заметно их преоб­
ладание над всеми другими (рис. 2). Анализируя 
спектральные туссограммы, записанные от углов ло­
паток и зоны IV  межреберья, мы наблюдали ровные, 
короткие линии низких частот, с единичным всплес­
ком или провалом в конце. Линии средних и высо­
ких частот еле заметны. В общем процентном отно­
шении — подавляющее превосходство низких частот 
(98— 99% ) как в общем графике, так и в диаграм­
мах.
В результате статистического анализа получены 
данные в процентах (табл. 1 ).
Нами обследованы 42 больных БА (смешанная 
форма, тяжелое течение, фаза обострения) и 38 
больных БА (тяжелое течение, фаза обострения) в 
сочетании с СД II типа (20 чел., средней степени тя­
жести, стадия субкомпенсации, длительность заболе­
вания не более 5 лет) или стероидным диабетом (18 
чел., с теми же характеристиками). Возраст больных 
от 40 до 75 лет. На спектральных туссограммах, за­
писанных у ротовой полости, длительность кашлево­
го толчка увеличивалась при БА в среднем до 0,70 
мсек (рис. 3 ), тогда как при сочетанной патологии 
— до 1,30 мсек (норма не более 0,30 мсек) — рис.
4. Во время приступа затрудненного дыхания на фо­
не эмфизематозного легкого в спектре частот отме-
Таблица 1
С пектр частот звука кашля зд оровы х л и ц  (%)
Частоты 1/3 2/3 3/3
Н 3б,5±3,9 39,5±4,2 72,0±2,6
С1 13,6±2,8 23,8±2,8 8,6±1,7
С2 30,3±3,2 24,5±2,3 16,3±3,7
В1 9,4±1,7 5,0±1,3 1,7±0,3
В2 12,4±2,3 6,5±1,1 1,2±0,8
Примечание. р<0,01. Статистическая обработка производилась с учетом пара­
метрических (Стьюдента) и непараметрических (Вилкаксона) критериев, с помо­
щью статистической программы 01А8ТА.
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Рис. 4. Спектральная туссограмма больного бронхиальной астмой на 
фоне сахарного диабета.
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Рис. 5. Спектр частот звука кашля больного бронхиальной астмой при 
поступлении (%).
чено подавляющее превосходство низкой частоты — 
99,3%. Графически при БА частотные линии идут 
практически параллельно. Низкая частота на уровне 
90%, а средние и высокие на уровне 1 — 2 % . 
Всплеск средней частоты наблюдается в основном в 
самом начале кашлевого акта, затем идет ее убыва­
ние. Линия низкой частоты с небольшими провала­
ми и подъемами, но их амплитуда незначительна. 
При сочетанной патологии всплески средней часто­
ты отмечаются гораздо чаще. Высокоамплитудные 
колебания низкой частоты, иногда имеющие место 
при БА и проходящие после того, как больной отка­
шливается, в данном случае остаются постоянными, 
что свидетельствует о скоплении трудноотделяемой 
мокроты. В процентном отношении в обоих случаях
Таблица 2
С пектр частот звука каш ля больны х бронхиальной а ст­
мой (%)
Частоты 1/3 2/3 3/3
Н 46,1 ±5,8 88,3±2,1 91,4±3,7
С1 22,7±3,2 6,7±2,1 3,2±1,7
С2 8,6±2,3 2,3±1,1 2,4±1,2
В1 9,5±1,3 1,8±0,4 1,1±0,3
В2 5,8±1,6 0,9±0,3 0,7±0,2
Примечание. Отличие показателей здоровых и больных бронхиальной астмой до­
стоверно, р<0,01.
Таблица 3
С пектр частот звука кашля больны х бронхиальной а ст­
м ой и сахарны м  диабетом  (%)
Частоты 1/3 2/3 3/3
И 75,8±4,1 82,9±3,7 94,7±2,6
С1 8,3±1,7 6,1 ±2,5 1,9±0,4
С2 4,3±1,6 2,7±1,8 2,6±1,7
В1 3,5±2,4 3,2±1,6 1,8±0,2
В2 2,7±1,6 2,1 ±0,8 0,8±0,2
Примечание. Отличие показателей здоровых, больных бронхиальной астмой, а 
также сочетанной патологией достоверно, р<0,001.
наблюдается преобладание низких частот. На спек­
тральных туссограммах через 12— 15 дней при БА 
длительность кашлевог.о акта уменьшалась на 
0,10— 0,15 мсек, тогда как при БА+СД —  на 0,03— 
0,06 мсек. На круговой диаграмме, записанной у ро­
товой полости в момент затрудненного дыхания, от­
мечается в первой трети около 53% низких частот, 
25% средних частот и 14% высоких, но уже во вто­
рой трети происходит резкое (до 90% ) увеличение 
низких частот (табл. 2). Именно этот резкий пере­
ход характерен для кашля у больных БА. В послед­
ней трети низкая частота составляет 90— 95% (рис. 
5). В дальнейшем, на фоне положительной динами­
ки, на круговой процентной диаграмме нарастание 
низкой частоты более плавное и даже в последней 
трети доля средних и высоких частот значительна 
(рис. 6 ). Что касается анализа круговых диаграмм 
при сочетанной патологии (табл. 3), то такого рез­
кого перехода низких частот не наблюдается (рис. 
7), а при повторном исследовании через 12— 15 
дней положительная динамика значительно меньше, 
чем при БА (рис. 8 ). На спектральных туссограм­
мах, записанных от точек на груди (зона IV  межре- 
берья) и углов лопаток в период улучшения при БА 
отмечается увеличение длительности кашля, при со­
четанной патологии оно если и есть, то незначи­
тельное.
Учитывая диффузный характер патологического 
процесса как при БА, так и при БА+ СД, графики и 
диаграммы спектральных туссограмм от углов лопа-
И - Н  СП-С1 -С2 И - В 1  Ш-В2 
Рис. 7. Спектр частот звука кашля больного бронхиальной астмой на фоне сахарного диабета при поступлении (%).
П - Н  а - С 1  Ш  -С2 ШШ -В1 ЕИЗ-В2 
Рис. 6. Спектр частот звука кашля больного бронхиальной астмой при повторном исследовании (%).
т - н а - с 1  ®  -С2 и - в 1  и - в г
Рис. 8. Спектр частот звука кашля больного бронхиальной астмой на фоне сахарного диабета при повторном исследовании (%).
ток и зоны IV  межреберья не представлены ввиду 
малой информативности из-за симметричности про­
цесса.
Рассмотрим конкретный пример.
Больная К., 1956 г., поступила в пульмонологическое отделе­
ние с жалобами на приступы удушья, возникающие чаще в преду­
тренние часы, чувство нехватки воздуха, заложенности в груди. 
Отмечает частый кашель с трудноотделяемой мокротой. Из анам­
неза выяснилось, что больная страдает БА более 10 лет, причем 
последние 8 лет принимает системные глюкокортикостероиды. В 
течение двух лет отмечает подъем цифр ^глюкозы до 7 9
ммоль/л. На рентгенограмме органов грудной полости легочное 
поле эмфизематозно, междолевая плевра уплотнена. Диафрагма и 
синусы тяжисты. Сердце и аорта без особенностей. Исследование 
функциональной способности показало снижение вентиляционной
Учитывая вышесказанное, можно сделать вывод, 
что спектральная туссография достаточно тонко от­
ражает структурно-функциональные нарушения в 
бронхолегочной системе. В связи с этим ее исполь­
зование оправдано не только для дифференциальной 
диагностики (различные патологические процессы 
имеют принципиальные отличия в изменении частот­
ного спектра звука кашля), но и для оценки эффек­
тивности проводимой терапии.
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STEP -BY-STEP MANAGEMENT OF BRONCHIAL ASTHMA CHILDREN: STEP UP OR STEP DOWN? 
V.l. Petrov, I.V. Sm olenov, O.A. Alikova, N.A. Smirnov, FA. Abazova
работы легких по обструктивному типу. Общий анализ крови: НЬ 
118 г/л, эр. 4,3-1012/л, лейк. 6,1Т012/л, п 4% , с 63%, э 5% , м 
7%, л 2% , СОЭ 10 мм/ч. Глюкоза крови 8,2 ммоль/л.
Диагноз: бронхиальная астма, смешанная форма, тяжелое те­
чение, обострение. Пульмосклероз. ДНц. Стероидный васкулит, 
стероидный диабет, средней степени тяжести, стадия субкомпен­
сации.
На спектральной туссограмме, записанной у ротовой полости, 
отмечается резкое увеличение продолжительности кашля до 1,32 
мсек (норма 0,30 мсек) и незначительное уменьшение ее (всего 
до 1,27 мсек) при повторном исследовании. Частотные всплески 
средней частоты и высокоамплитудные колебания низкой подвер­
жены незначительной динамике. Частотный спектр звука кашля 
остался почти прежним, что позволяет (с учетом клиники) гово­
рить о затяжном характере течения приступа у данной больной. 
Нельзя не сделать акцент на том, что назначение малых, дробных 
доз инсулина, улучшающего нарушенный тканевой метаболизм, 
способствовало ускорению положительной динамики спектра час­
тот звука кашля, уменьшению его продолжительности.
При исследовании данной больной через месяц, в течение ко­
торого она получала инсулин, преднизолон, ингакорт, сальбута- 
мол, частотный спектр звука кашля изменился в сторону увели­
чения процента средних и высоких частот. На спектральных тус- 
сограммах мы отмечали снижение амплитуды колебания низких 
частот и количества всплесков средних частот, а также уменьше­
ние продолжительности кашля на 0,14 мсек.
Таким образом, адекватная терапия у этой больной привела к 
положительным сдвигам спектральной туссограммы, однако нор­
мальных показателей получить не удалось, так как при БА и СД 
в бронхолегочной системе имеется необратимый компонент изме­
нений.
S u m m a ry
This trial was aimed to a comparative evaluation of clinical efficiency of different approaches (step up and 
step down) to moderate bronchial asthma management in children.
This study was designed as a single-blinded randomized parallel-groups trial. It involved 50 children with 
moderate asthma aged from 6 to 15 years; they were divided into 2 groups. The 1st group patients received 
fluticazone propionate 200 meg daily for 12 weeks. Then they were transferred to the treatment with sodium 
cromoglicate in a dose of 20 mg daily (step down). The children included into the 2nd group received sodium 
cromoglicate as a starting therapy. The evaluation of the treatment efficacy was assessed in 4 weeks. When 
the initial treating course was declared to be successful the patients went on to receive the same drug for 20 
weeks more (the 2A group). In a case of unsatisfactory effectiveness of the therapy with sodium cromoglicate 
the children were administrated fluticazone propionate for 12 weeks (step up) and then they were transferred 
to the cromoglicate therapy (the 2B group).
